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Die Epidemiologie der Varizellen
in Deutschland unter Einfluss der
Varizellen-Impfempfehlung
Auswertung der Sentinel- und
Meldepflichtdaten 2002–2014
Hintergrund
Bis zum Jahr 2004war dieVarizellenimp-
fung in Deutschland eine Indikations-
impfung und wurde für spezielle Risiko-
gruppenundderenKontaktpersonen, für
seronegatives Personal im Gesundheits-
dienst sowie postexpositionell für Per-
sonen mit negativer Varizellenanamnese
bzw. -serologie und Kontakt zu Perso-
nen mit erhöhtem Risiko für Varizel-
lenkomplikationen empfohlen. Da sich
jedoch hohe Komplikations- und Hos-
pitalisierungsraten auch unter Kindern
zeigten, die keiner Risikogruppe ange-
hörten, wurde zur Senkung der Mor-
bidität und damit auch zur Reduktion
der varizellenassoziierten Komplikatio-
nen und Hospitalisierungen die Indika-
tionsimpfung zu einer Standardimpfung
für Kinder erweitert [1–3]. Seit Juli 2004
empfiehlt die Ständige Impfkommission
(STIKO) die Varizellenimpfung für alle
Kinder imAlter von11–14Monaten. Seit
Juli 2009 ist eine zweite Varizellenimp-
fung imAlter von 15–23Monaten,mind.
aber 4 Wochen nach der ersten Impfung
[4–6] empfohlen.
In mehreren Studien wurde die Impf-
effektivität untersucht. Nach einmaliger
Varizellenimpfung lag diese zwischen 62
und 86%, nach zwei Impfungen bei bis
zu 98,3 % [7–10].
In Deutschland gibt es kein offiziel-
les Impfregister, alle Impfungen sollen
im persönlichen Impfpass dokumentiert
werden.ImRahmendesvomRKIkoordi-
nierten Projekts „KV-Impfsurveillance“
mit allen 17 Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KV) in Deutschland können je-
doch anhand der Abrechnungsdaten von
Impfleistungen Informationen über den
Impfstatus von Kindern im Alter von 24
bzw. 36 Monaten eingeholt und Impf-
quoten berechnet werden [11, 12]. Au-
ßerdem erhält das RKI die Daten aus al-
len Bundesländern zum Impfstatus der
4- bis 7-jährigen Kinder bei den Schul-
eingangsuntersuchungen.
Zeigte sichfürdieGeburtskohortevon
2004 nach 24 Monaten noch eine Impf-
quote von 43% für die erste Varizellen-
impfung, stieg diese in der Geburtsko-
horte 2010 auf 87,5 %. Nach 36 Monaten
waren54%derGeburtskohorte2004und
78,8% der Geburtskohorte 2010 zwei-
fach geimpft [13, 14]. Bei den Schulein-
gangsuntersuchungen2013waren87,0 %
der Kinder in den neuen Bundesländern
(NBL)und81,9%derKinder indenalten
Bundesländern (ABL) einmalund78,5 %
bzw. 76,5 % der Kinder zweimal geimpft
[14].
Meldedaten
Zwischen 2002 und 2009 wurde die
Meldepflicht für Varizellen aufgrund
entsprechender Landesverordnungen
schrittweise in allen NBL eingeführt. In
Sachsen (seit 2002) und Thüringen (seit
2003) bestand eine Meldepflicht bereits
vor Einführung der STIKO-Impfemp-
fehlung für alle Kinder. Die Kriterien für
die Meldung und Übermittlung von Er-
krankungen und/oder Erregernachweise
waren in den einzelnen Bundesländern
jedoch nicht einheitlich. Seit 2009 galt in
allen NBL eine Meldepflicht für Varizel-
lenerkrankungen und -erregernachwei-
se an die regionalen Gesundheitsämter
(GÄ), und die Übermittlung erfolgte
nach einer einheitlichen Falldefinition,
die vom RKI in Abstimmung mit den




(IfSG, §§ 6 und 7) gilt seit dem 29. März
2013 [16]. Mit der Einführung der bun-
desweiten Meldepflicht wurden auch die
Falldefinitionen überarbeitet, nach de-
nen die an die GÄ gemeldeten Fälle an
die Landesstellen und anschließend ans
RKI übermittelt werden [16]. Die Mel-
depflicht ermöglicht aufgrund der be-
völkerungsbasierten Daten die Berech-
nung von Erkrankungsinzidenzen. Bei
jeder Varizellenmeldung sollte das Ge-
sundheitsamt den Impfstatus des Patien-
ten genau ermitteln. Die an die Landes-
stellen und das RKI übermittelten Daten
sollten demnach die Angabe enthalten,
ob der Patient geimpft war, die Anzahl
der Impfungen, das Datum sowie den
Impfstoff der letzten Impfung.
Bei Labormeldungen zu Varizella-
zoster-Virus-bedingten Infektionen ist
es außerdem notwendig, die klinischen
Symptome zu ermitteln, um eine Unter-
scheidung der Krankheitsformen Wind-
pocken (Arztmeldepflicht) und Herpes
zoster (keine Arztmeldepflicht) treffen
zu können.
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Zur Übermittlung der Daten werden
indenGÄverschiedene Softwaresysteme
(ISGA Unisoft, MikroPro, Gumax und
Octoware) verwendet. In der vom RKI
kostenlos zur Verfügung gestellten Soft-
ware SurvNet (gegenwärtig: SurvNet3)
werden Falldefinitionen und ihre Ände-
rungen aktuell abgebildet. Nicht alle GÄ
verwenden bis dato eine Übermittlungs-
software, die den aktuellen Meldepflich-
ten und Falldefinitionen entspricht.
Sentineldaten
Zur Erfassung und Bewertung der Vari-
zellenepidemiologiewurde imApril 2005
vonderArbeitsgemeinschaftMasernund
Varizellen (AGMV) ein Sentinelsystem
zu Varizellen und Herpes zoster in Be-
trieb genommen [17]. Die AGMV war
zunächst eine gemeinsame Initiative des
RKI mit pharmazeutischen Unterneh-
men und dem Deutschen Grünen Kreuz
(DGK). Die pharmazeutischen Unter-
nehmen finanzierten die Datenerhebung
beimDGK,dasRKIerhieltvonihnenkei-
ne finanziellen Zuwendungen. Seit April
2012 betreibt das RKI das Sentinel als
Arbeitsgemeinschaft Varizellen (AGV)
allein, finanziert aus Bundesmitteln.
Im April 2005 erklärten sich 619 (463
pädiatrische/156 allgemein- bzw. haus-
ärztliche) Praxen zur Teilnahme am Sen-
tinel bereit. Im April 2014 arbeiteten 772
(465/307) Praxen aktiv an der Daten-
erhebung mit. Dies entspricht ca. 1 %
aller Allgemeinarzt- und ca. 10%–max.
15% der Kinderarztpraxen in Deutsch-
land. Die Praxen sind über alle Bundes-
länder verteilt.
Da die genaue Bestimmung der Pa-
tientenzahlen einer Praxis (Nenner) bei
einer Praxissurveillance schwierig ist, da
z. B. der Einzugsbereich nicht klar defi-
niert ist und Ärzte frei ausgewählt und
gewechselt werden können, liegen aus
dem Sentinel keine bevölkerungsbezo-
genen Surveillancedaten vor. Inzidenz-
berechnungen sind daher anhand der
Sentineldaten nicht möglich. Ausbrüche
werden von einer Sentinelpraxis unter
Umständen nicht erkannt, da Patienten
auchvonÄrztenbetreutwerden,dienicht
im Sentinel beteiligt sind. Umgekehrt
können Ausbrüche auch zu Meldespit-
zenbei einzelnen Sentinelpraxenundda-
mit zu Verzerrungen führen. Maßeinheit
ist daher der Praxisindex (Fälle/Praxis/
Monat).
Auswertungen der Varizellenepide-
miologie in 2010 und 2013 konnten
einen Rückgang der Varizellenfälle/
Praxis/Monat sowie der Varizellenin-
zidenzen darstellen [18–20]. Ziel der
hier vorgelegten Arbeit ist es, die ak-
tualisierten Melde- und Sentineldaten
zusammenfassend und vergleichend
hinsichtlich Trends und Altersverteilung
zu analysieren, um unter Einbeziehung
der Impfquoten und vorhandener In-
formationen zum Impfstatus Aussagen
zur Umsetzung der Impfempfehlung zu
treffen. Zudem sollen die Aussagekraft




In unsere Auswertungen wurden nur an
das RKI übermittelte Fälle eingeschlos-
sen, welche die Referenzdefinition er-
füllen. Diese umfasst klinisch diagnosti-
zierte, klinisch-epidemiologisch und kli-
nisch-labordiagnostisch bestätigte Vari-
zellenerkrankungen [16].
Die Meldedaten der NBL wurden für
den Zeitraum 2002 bis 2014 ausgewertet,
wobei dabei in jedemder 5NBL der Zeit-
punkt der Einführung der Meldepflicht
berücksichtigtwurde.Die Berechnungen
gelten daher ab 2002 nur in den NBL
mit Meldepflicht nach erweiterter Lan-
desverordnung,ab2009 inallenNBL.Seit
April 2013 liegen Daten aus allen BL zur
Auswertung vor. Da es somit keineDaten
des 1. Quartals 2013 aus den ABL gibt,
wurde für den Vergleich der Meldedaten
aus NBL und ABL der Beobachtungs-
zeitraum von Woche 14–52 in 2013 und
Woche 14–52 in 2014 (ca. 2.–4. Quartal)
gewählt.
Die Auswertungen der Inzidenzen so-
wie die Trend- und Signifikanzberech-
nungen erfolgten mit Microsoft Excel
und Stata12 [Poisson-Regression]. Mit
Abschluss der Datenauswertungen lagen
die Bevölkerungszahlen des Statistischen
Bundesamtes von 2011 vor, auf welche
sichdieInzidenzberechnungenbeziehen.
Sentineldaten
DieDaten aus demSentinel stammenaus
der Sentineldatenbank der AGV, die vom
RKI angelegt wurde und in die auch die
von 2005 bis 2011 übermittelten Daten
vom DGK eingepflegt wurden.
Die im Sentinel angemeldeten Arzt-
praxen übermitteln monatlich aggre-
gierte Daten zu Erkrankungsfällen an
Varizellen und Herpes zoster anhand
vorgegebener Falldefinitionen sowie zu-
sätzlich Einzelfallbeschreibungen für
ausgewählte Kategorien. Bezüglich der
Varizellen werden die Anzahl der Fälle
nach Altersgruppen, die Zahl der Va-
rizellenfälle unter den gegen Varizellen
Geimpften (sog. Impfdurchbrüche) ins-
gesamt sowie Einzelfallbeschreibungen
für Erkrankung nach Impfung gegen Va-
rizellen (einschl. Impfdatum und Impf-
stoff) übermittelt. Bis zum 31.03.2011
wurden auch Einzelfallbeschreibungen
bei Komplikationen der Varizellen sowie
für Erkrankungsfälle bei Personen älter
als 20 Jahre angefordert. Gibt es keine
Fälle, muss dieses ebenfalls übermittelt
werden (Nullmeldung). Trifft gar keine
Meldung ein, wird aktiv durch das RKI
nachgefragt.
Impfstatus
Da die generelle Varizellen-Impfempfeh-
lung seit 2004 gilt, wurden Daten zum
Impfstatus aus beiden Meldesystemen
nur bei den <9-Jährigen ausgewertet. Sie
wurden den übermittelten Angaben in
den Meldedaten bzw. der Sentineldaten-
bank entnommen. In dieser Auswertung
werden alle Fälle im SurvNet mit der
Angabe Impfstatus „ja“ als geimpfte Fälle
gezählt. Damit werden – im Gegensatz
zu den Auswertungen im Infektionsepi-
demiologischen Jahrbuch 2014 – Datum
der Impfung,Anzahl der Impfungenund
Altersangabe bei Zeitpunkt der Impfung
nicht berücksichtigt. Fälle mit Anga-
be Impfstatus „nein“ werden als nicht
geimpfte Fälle gezählt. Als „keine Infor-
mation“ werden die SurvNet-Kategorien
„nicht erhoben“ und „nicht ermittelbar“
gezählt.
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Auswertung der Sentinel- und Meldepflichtdaten 2002–2014
Zusammenfassung
Hintergrund. Seit Juli 2004 empfiehlt
die Ständige Impfkommission (STIKO) die
Varizellenimpfung für alle Kinder im Alter
von 11–14 Monaten, seit 2009 eine zweite
Impfdosis im Alter von 15–23 Monaten. Die
Impfquoten im Alter von 24 Monaten stiegen
von 43% in der Geburtskohorte 2004 auf
87,5 % in der Geburtskohorte 2010. Eine
Varizellenmeldepflichtwurde in den Neuen
Bundesländern (NBL) zwischen 2002 und 2009
eingeführt, deutschlandweit im April 2013.
Seit 2005 liegen am Robert Koch-Institut (RKI)
zusätzlich Daten aus einem bundesweiten
Varizellen-Sentinelsystemvor.
Ziel und Methode. Ziel der Arbeit war, die
Varizellenepidemiologie nach Einführung
der Impfempfehlung im Zusammenhangmit
Impfquoten zu beschreiben und Meldepflicht-
und Sentineldaten hinsichtlich Aussagekraft
und Datenqualität zu vergleichen. Trends und
Altersverteilung wurden mittels Microsoft
Excel und Stata12 analysiert. Impfquoten wur-
den vom RKI-Projekt „KV-Impfsurveillance“ zur
Verfügung gestellt.
Ergebnisse. Bis Ende 2013 gingen im Sentinel
die Varizellenfälle/Praxis/Monat (Praxisindex)
von 3,47 auf 0,43 und die Inzidenzen
laut Meldepflicht in den NBL von 32 auf
12/100.000 zurück. In beidenMeldesystemen
zeigte sich der größte Rückgang bei den
1- bis 4-Jährigen (um 94% im Sentinel und
90% nach Meldepflicht). 2014 stiegen die
Inzidenzen in allen Altersgruppen an, nicht
aber die Praxisindizes nach Alter.
Diskussion. Die gestiegenen Impfquoten und
der Rückgang der Varizellenerkrankungen
sprechen für eine gute Umsetzung der
Impfempfehlung und Wirksamkeit der
Impfung. Anhand der Meldedaten können
exakte Inzidenzen berechnet werden. Das
Sentinelsystem hingegen liefert genauere
Informationen zum Impfstatus, höhere
Dokumentationsqualität und kontinuierlich
seit 2005 meldepflichtunabhängige Daten.
Die bundesweiten Meldedaten 2013–2014
sind aufgrund der kurzen Beobachtungszeit
nur eingeschränkt bewertbar.
Schlüsselwörter
Varizellen · Epidemiologie · Impfempfehlung ·
Sentinel · Meldedaten
The epidemiology of varicella disease in Germany after introduction of a vaccination
recommendation. Analysis of mandatory and sentinel data between 2002 and 2014
Abstract
Background. Since 2004 a single varicella
vaccination for all infants aged 11–14 months
has been recommended in Germany and
since 2009 a second dose at the age of
15–23 months is recommended. Vaccination
coverage after 24 months rose from 43%
in 2006 to 87.5% in 2012. A mandatory
notification systemwas introduced in the New
Federal States (NFS) between 2002 and 2009
and nationwide in 2013. A national sentinel
systemhas been in place since 2005.
Objective and method. We analyzed
both data sources to describe the varicella
epidemiology related to vaccination coverage
after initiation of routine childhood varicella
vaccination and to evaluate both notification
systems regarding informative value and data
quality. We looked at trends, age distribution
and incidences using Microsoft Excel and
Stata12. Vaccination coverage data were
available from health insurance claims data.
Results. By 2013 a decrease of cases/medical
practice/month from 3.47 to 0.43 was
observed. The incidence in the NFS declined
from 32 to 12 out of 100,000. Sentinel and
mandatory notification data showed the
largest decrease among the 1–4 year-olds
(–94 and –90% resp.). In 2014, varicella
incidences increased in all age groups, but not
the cases/medical-practice/monthby age in
the sentinel.
Discussion. Increasing vaccination coverage
and decreasing varicella cases demonstrate
the success of routine childhood varicella
vaccination. Mandatory notification data
allow incidence calculation; The sentinel
system has been providing more detailed
information about vaccination status, better
data quality and continuous national data
since 2005, irrespective of the Infectious
disease protection act. Trends and age
distribution can be continuously calculated,
whereas the nationwide mandatory data
collected in the short period since April 2013
can only be evaluated to a limited extent.
Keywords
Varicella · Epidemiology · Vaccination ·
Sentinel · Mandatory notification
Ergebnisse
Meldedaten
. Abb. 1 stellt dieVarizelleninzidenzen in
denNBL seit Inkrafttreten der jeweiligen
Landesverordnungdar. InallenBLbis auf
Sachsen-Anhalt zeigt sich die maximale
Inzidenz 1–2 Jahre nach Einführung der
Meldepflicht. Bis 2013 lässt sich ein signi-
fikanter Inzidenzrückgang inallen5NBL
verzeichnen (. Abb. 1). Die Varizellenin-
zidenzen 2008 zeigen sich in den 4 NBL
mit Meldepflicht höher als in 2007, sind
danach aber weiter rückläufig. In Sach-
sen undThüringen liegen die Inzidenzen
im Jahr 2012 imVergleich zu 2011 höher,
ebenfalls ohne Einfluss auf den rückläu-
figen Trend bis 2013. Auffallend sind die
gestiegenen Inzidenzen im Jahr 2014 in
allen NBL (. Abb. 1).
Aufgrund der bundesweiten Einfüh-
rungderMeldepflicht fürVarizellenkön-
nen ab April 2013 auch die Meldedaten
für die ABL ausgewertet werden.
Sowohl in den NBL als auch in den
ABL zeigt sich im Beobachtungszeit-
raum der Meldewochen 14–52 im Jahr
2013 und 2014 ein Inzidenzanstieg. Die
Inzidenz war in den NBL in beiden Jah-
ren leicht, jedoch nicht signifikant höher
als in den ABL (2014 NBL: 19,1 Fäl-







































Abb. 18 Varizelleninzidenzen indenNBL seit jeweiligerEinführungderMeldepflichtundRückgangder Inzidenzenbis 2013































Monat 2005–2014 in den
ABL, NBL undGesamt-
deutschland
le/100.000, ABL: 18,4 Fälle/100.000).
Die Inzidenzunterschiede zwischen den
einzelnen Bundesländern weisen eine
große Spannbreite auf. Die höchsten
Inzidenzen lagen im Beobachtungszeit-
raum in beiden Jahren in Bremen vor, die
niedrigsten Inzidenzen 2013 im Saarland
und2014 inMecklenburg-Vorpommern.
Dies korreliert mit den Impfquoten aus
den Schuleingangsuntersuchungen von
2013: In Bremen lagen die niedrigsten
und in Mecklenburg-Vorpommern die
höchsten Impfquoten vor [21].
Sentineldaten
In. Tab. 1 ist eine Übersicht der teilneh-
mendenPraxen und übermittelten Fälle/
Praxis/Monat dargestellt.
Auch anhand der Sentineldaten lässt
sich bundesweit ein Rückgang der Fäl-
le/Praxis/Monat seit der generellen Vari-
zellen-Impfempfehlung fürKinderbeob-
achten, wobei sich hier die Praxisindizes
zwischen Ost und West deutlich unter-
scheiden (. Abb. 2).
In den ABL wurden während des Be-
obachtungszeitraumes von 2005 bis 2014
durchgehend mehr Fälle/Praxis/Monat
im Vergleich zu den NBL gemeldet. Der
Praxisindex sank in den ABL in jedem
Jahr kontinuierlich bis einschließlich
2014. In den NBL sank der Praxisindex
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 · 2017 121
Originalien und Übersichten
Tab. 1 AmVarizellensentinel teilnehmen-
de Praxen inDeutschland 2005 und 2014















ø Praxisindex 3,5 0,4
ABL/NBL 3,7/2,6 0,5/0,3
von 2005 bis 2007 und blieb 2008 nahezu
auf demselben Niveau wie 2007. Somit
unterstreicht der Praxisindex die Un-
terbrechung des kontinuierlichen Rück-
ganges der Varizellenfälle in den NBL
im Jahr 2008 im Vergleich zu 2007, die
sich ebenso in den Meldedaten darstellt.
Während zwischen 2008 und 2013 die
Fallzahlen/Praxis abnahmen, zeigte sich
2014 ein Anstieg in den NBL (. Abb. 2).
Die meisten Fälle/Praxis/Monat lagen
sowohl 2013 als auch2014 inBremenvor,
die niedrigsten 2013 und 2014 in Meck-
lenburg Vorpommern. Das entspricht
den Ergebnissen aus den Meldedaten.
Altersverteilung der Fälle aus der
Meldepflicht und im Sentinel
2009–2014
Meldepflicht (nur NBL)
In. Abb. 3 sind die altersspezifischen In-
zidenzen in denNBL ab 2005 dargestellt.
Der größte Rückgang lässt sich bei den
1- bis 4-Jährigen und den 5- bis 9-Jähri-
genbeobachten.Die Inzidenzenindiesen
AltersgruppennahmenbiszumJahr2013
um 90% bzw. 59% ab (p < 0,001). Im
Jahr2014kames inbeidenAltersgruppen
zum Inzidenzanstieg. Ebenso rückläufig
zeigten sich bis 2011 die Inzidenzen in
der Altersgruppen der unter 1-Jährigen
(p < 0,001), der 10- bis 14-Jährigen und
der 15- bis 19-Jährigen (p = 0,55). In
diesen Altersgruppen lässt sich ein In-
zidenzanstieg ab 2012 verzeichnen. Die
Inzidenzbei den10-bis 14-Jährigen sinkt
2013 auf das Niveau von 2011, steigt aber
2014 über das Niveau von 2012. Die sehr
geringen Inzidenzen der Altersgruppen
≥20 Jahre weisen große Schwankungen
zwischen den Jahren auf (1,37–1,48 Fäl-
le/100.000) und unterliegen bis 2012 kei-
nem eindeutigen Trend. Ein Anstieg der
Inzidenzen ist ab2013zuverzeichnen, im
Jahr 2014 lag sie bei 3,51 Fälle/100.000.
Sentinel
Im Gegensatz zu den Meldedaten kön-
nen die Sentineldaten durchgehend seit
2005 für alle Bundesländer ausgewertet
werden. Die Ergebnisse zeigen einen zu
den Meldedaten nahezu korrelierenden
Verlauf. Der größte Rückgang der Fälle/
Praxis/Monat ist ebenso in der Alters-
gruppe der 1- bis 4-Jährigen zu verzeich-
nen, gefolgt vonden<1- und 5- bis 9-Jäh-
rigen. Im Gegensatz zu den Meldedaten
setzt sich jedoch der rückläufige Trend in
allen Altersgruppen, mit Ausnahme der
1- bis 4-Jährigen, fort (. Abb. 4).
Impfstatus in den Melde- und
Sentineldaten
. Abb. 5 stellt die übermittelten Impfsta-
ti der <9-Jährigen für 2014 grafisch dar.
Mehr als zwei Drittel der Fallmeldun-
gen enthalten Informationen zum Impf-
status. Die Angaben in den NBL sind
von2009–2014nahezuunverändert (hier
nicht dargestellt). In den NBL liegt in
bis zu 37% keine Information über den
Impfstatus vor, in denABL inbis zu 17 %.
Sowohl in den NBL als auch den ABL
unterscheiden sich die Angaben zum
Impfstatus zwischen den Altersgruppen.
In der Gruppe der <1-Jährigen gibt es
in 20% bzw. 13% der Fälle keine Infor-
mationen zum Impfstatus, bei den 5- bis
9-Jährigen in 36% bzw. 18%. Die we-
nigsten Informationen zum Impfstatus
sind bei den 1- bis 4-Jährigen erhält-
lich, der Altersgruppe mit den höchsten
Inzidenzen 2014. Alle Auswertungen
sind somit aufgrund der mangelhaf-
ten Datenqualität nur unter Vorbehalt
möglich.
In den NBL wurde bei 80% der <1-
Jährigen der Impfstatus mit „nein“ an-
gegeben, in den ABL bei 84%. In dieser
Altersgruppewar auchderAnteil derGe-
impften unter den Fällen am geringsten
(1 bzw. 2%). Der Anteil der Geimpften
ist in der Gruppe der 5- bis 9-Jährigen
am größten (15% bzw. 14%), der Anteil
der nicht Geimpften am kleinsten (49 %
bzw. 68%).
Nach Sentineldaten lag der Anteil der
Geimpften an den Erkrankten 2005 in
den ABL bei 0,7 % und in den NBL bei
0,5 %. Im Jahr 2014 betrug der Anteil in
den ABL 11,2% und in den NBL 13,1%.
Außer im Jahr 2005 war der Anteil der
Geimpften unter den Erkrankten in je-
dem Jahr in den NBL größer als in den
ABL.
Diskussion
Die Auswertung derMeldedaten aus den
NBL ergab einen signifikanten Rückgang
der Inzidenzen bis 2013, der sich ebenso
in den Sentineldaten und hier auch bun-
desweit als Rückgang der Fälle/Praxis/
Monat beobachten lässt. Der größte
Rückgang zeigte sich in beiden Daten-
quellen in der Altersgruppe der 1- bis
4-Jährigen, gefolgt von der Altersgruppe
der 5- bis 9-Jährigen. Diese Ergebnis-
se unterstreichen zuvor durchgeführte
Analysen [18–20]. Der Rückgang bei
den <1-Jährigen ist am ehesten Effekt
der Herdenimmunität und kaum Folge
von Impfungen, die in dieser Altersgrup-
pe erst ab 11 Monaten empfohlen sind
und unter den Varizellenfällen diesen
Alters keine Rolle spielen (. Abb. 5).
In den Altersgruppen >20 Jahre setzt
sich nach Sentineldaten der rückläufige
Trend der Fallzahlen fort, wohingegen
es laut Meldedaten zu einem Anstieg
kommt.
2014 lässt sich in den NBL ein An-
stieg der Inzidenzen beobachten. Dabei
kann nicht ausgeschlossen werden, dass
dieEinführungderbundesweitenMelde-
pflicht2013zueinemintensiviertemMel-
deverhalten in den NBL geführt haben
könnte.BetrachtetmanzunächstdieMel-
dedaten der NBL ab 2002, fällt auf, dass
sich in allen NBL bis auf Thüringen die
maximale Inzidenz 1–2 Jahre nach Ein-
führung der Meldepflicht nach Landes-
verordnung zeigt. Dies könnte auf eine
verzögerte Umsetzung der Meldepflicht
hindeuten und würde somit implizieren,
dass die Inzidenzen in den ersten Jahren
der Meldepflicht in besonderem Maße
unterschätzt worden sind.
Die gleiche Problematik könnte auch
nach Einführung der bundesweitenMel-





























2014 Abb. 39 Varizellenin-
zidenzen 2005–2014 in
denNBLmit vorhandener




































Monat in Deutschland aus
demVarizellensentinel
2005–2014
depflicht bei den Meldedaten aus den
ABL aufgetreten sein, sodass die Inzi-
denzen in den ABL ab April 2013 noch
stärker unterschätzt sein können.
Im Vergleich der Varizelleninzi-
denzen im Beobachtungszeitraum der
14.–52. Meldewoche 2013 und 2014, die
sich zwischen NBL und ABL nur gering-
fügigunterscheiden, fällt der sprunghafte
Anstieg von 2013 zu 2014 auf. Ob er Fol-
ge einer zunehmenden Umsetzung des
Meldeverhaltens in den ABL und eines
intensivierten Meldeverhaltens in den
NBL oder einen realen Inzidenzanstieg
darstellt, ist aktuell nicht zu beurteilen.
Ein bundesweiter Anstieg der Fälle/
Praxis/Monat in den Sentineldaten ist im
o. a. Beobachtungszeitraum nicht zu ver-
zeichnen. Betrachtet man die Sentinel-
daten getrennt nach ABL und NBL, fällt
auf, dass die Praxisindizes seit Beginnder
Sentinelsurveillance in den ABL generell
höher liegen als in den NBL, was Folgen
des noch immer unterschiedlichen Impf-
verhaltensmitniedrigerenImpfquotenin
denABLwiderspiegelt [14, 21]. Das zeigt
sich auch im höheren Anteil Geimpfter
unter den an Varizellen Erkrankten wie
auch in der beschriebenen Korrelation
zwischen BL mit besonders hohen bzw.
niedrigen Impfquoten und den dort be-
obachteten Erkrankungshäufigkeiten.
Im Jahr 2014 war der Praxisindex in
den NBL ebenfalls niedriger als in den
ABL, jedoch höher als 2013. Er könnte
damit eventuell einen realenTrend abbil-
den, da die Datenerhebung im Sentinel
von derMeldepflicht unabhängig erfolgt.
DieErgebnisse derbundesweitenSen-
tineldatenauswertung bieten gerade auf-
grund ihrer Aussagen über einen langen
Zeitraum gute Vergleichsmöglichkeiten
zwischen den ABL und NBL hinsicht-
lich Trends und der Altersverteilung und
erlauben zudem eventuelle Rückschlüsse
auf die Datenqualität in beiden Melde-
systemen. Das konnte anhand der Impf-
dokumentationsdatendemonstriertwer-
den.
Aus verschiedenenGründen (z. B. zu-
nehmendeDokumentationspflicht allge-
mein) nahm die Zahl von teilnehmen-
den Sentinelpraxen in den letzten Jahren
ab (. Tab. 1). Der Anteil der nicht-pä-
diatrischen Praxen wurde vor dem Hin-
tergrund der stärkeren Fokussierung auf
die Erfassung von Herpes-zoster-Fällen

































Impfstatus ABL 2014 <1-9 Jahre






bewusst erhöht. Lag der Anteil der pädi-
atrischen Praxen initial bei ca. 70% und
der der nicht-pädiatrischen Praxen bei
ca. 30%, ist das aktuelle Verhältnis etwa
bei 60% zu 40%.
Da durchgängig mehr Pädiater betei-
ligt waren, könnten die Altersgruppen
der Erwachsenen (ab 20 Jahre) oder be-
reits der Jugendlichen (ab 15 Jahre) un-
terrepräsentiert und somit die altersspe-
zifischen Auswertungen der Sentinelda-
ten für Jugendliche und Erwachsene mit
höherer Unsicherheit behaftet sein.
BezogenaufdieAltersgruppender<1-
Jährigen, der 1- bis 4-Jährigen und der
5-bis9-Jährigenzeigensichzwischenden
Melde- und Sentineldaten keine Unter-
schiede hinsichtlich zeitlicher Trends in
den altersgruppenspezifischen Inziden-
zen bzw. Praxisindizes. Der in den Mel-
dedaten in allen Altersgruppen beobach-
tete Anstieg der Inzidenzen im Jahr 2014
wurde nicht in den Sentineldaten gese-
hen.Diese Entwicklungmuss jedoch ins-
besondere imHinblick auf Erkrankungs-
fälle bei Jugendlichen und Erwachsenen
aufmerksam verfolgt werden, da Varizel-
lenerkrankungen jenseits des Kindesal-
ters ein höheres Risiko für schwere Ver-
läufe haben.
Inwieweit alle nach IfSG in der Ka-
tegorie Windpocken übermittelten Vari-
zellenfälle das klinische Bild von Wind-
pocken oder eher das von Herpes zos-
ter erfüllen, lässt sich nicht eruieren. Ob
sich in den Meldedaten auch Herpes-
zoster-Fälle abbilden, kann daher nicht
ausgeschlossen, aber auch nicht bestä-
tigt werden. Die Meldedaten zeigen z. B.,
dass seit 2009 der Anteil der klinisch-
labordiagnostisch übermittelten Varizel-
lenfällemit steigendemAlterdeutlichzu-
nimmt. So wurden 2014 z. B. bei 5- bis
9-Jährigen 2% aller Fälle als klinisch-
labordiagnostisch bestätigte Fälle über-
mittelt, bei den >50-Jährigen betrug die-
ser Anteil dagegen 50%. Das könnte da-
rauf hindeuten, dass die klinische Dia-
gnosestellung eventuell insbesondere in
den höheren Altersgruppen nicht ein-
deutigerfolgenkannundmöglicherweise
auch Erkrankungen an Herpes zoster als
Windpocken diagnostiziert und gemel-
det wurden. Unter der Annahme, dass
nahezu alle der >40-Jährigen in ihrem
Leben bereits an Windpocken erkrankt
waren, ist das Risiko, im höherem Al-
ter an Herpes zoster zu erkranken, deut-
lich größer als das Risiko, eine primäre
Windpockenerkrankung zu akquirieren,
insbesondere bei vorliegenden Ko-Mor-
biditäten [22, 23]. Aufgrund des demo-
grafischen Wandels und medizinischen
Fortschritts nehmen neben dem Anteil
der älteren Bevölkerung auch Lebensal-
ter und Ko-Morbiditäten zu, was somit
auchzumehrHerpes-zoster-Erkrankun-
gen führt.
Welche Rolle die jeweils verwendete
Übermittlungssoftware hinsichtlich der
Einordnung der übermittelten Varizel-
lenfälle nach Falldefinition spielt, kann
aktuell nicht eindeutig festgestellt wer-
den. Leider verwendennicht alleGÄeine
Übermittlungssoftware, mit der gesetz-
liche Änderungen sowie Anpassungen
von Meldesachverhalten und Falldefini-
tionen aktuell abgebildet werden. Da es
seit der Einführung der bundeweitenVa-
rizellenmeldepflicht solche Änderungen
gab, ist eine Fehlklassifizierung der über-
mittelten Fälle aus technischen Gründen
nicht auszuschließen [24]. Die vom RKI
kostenlos zur Verfügung gestellte Soft-
ware SurvNet3 wird dagegen kontinu-
ierlich aktualisiert.
Das von der Meldepflicht unabhän-
gige Sentinelsystem lässt eine zusätzli-
che kritische Bewertung der Ergebnisse
aus den Meldepflichtdaten zu. Im Va-
rizellensentinel ist nur in den NBL ein
AnstiegderVarizellenfälle/Praxis/Monat
zu beobachten, die Fälle/Praxis/Monat in
den ABL nehmen hingegen weiter ab
(. Abb. 2). Aus den Meldedaten ergibt
sich jedoch ein Inzidenzanstieg sowohl
in den NBL als auch in den ABL.
Ausbrüche werden über die Meldeda-
ten besser abgebildet, im besten Fall so-
gar überregional. So kommt es im Jahr
2008 zu geringen Inzidenzanstiegen in
zwei NBL, welche auf mehrere Ausbrü-
che zurückzuführen sind. Die höheren
Fallzahlen bilden sich aber nicht in ei-
nemhöheren Praxisindex in denNBL ab,
sondern lediglich in einem nahezu un-
veränderten Index im Vergleich zu 2007.
Eine zuverlässige Aussage zum Impf-
status der nach IfSG übermittelten Fälle
lässt sich aufgrund der schlechten Da-
tenqualität nicht treffen. In bis zu 36%
der Fälle werden keine Informationen
übermittelt. Diese Angaben haben sich
seit 2009 in den NBL nicht verbessert.
124 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 · 2017
Während im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch [21] der Impfstatus nur
bei vollständigen Angaben zum Impf-
datum bewertet und hierbei auch der
Abstand zwischen Impfung und Erkran-
kung berücksichtigt wird, wurden in
unsere Auswertung auch geimpfte Fälle
mit unvollständigen Angaben einge-
schlossen. Eindeutige Unterschiede in
der Dokumentationsqualität sind zwi-
schen den NBL und den ABL nicht zu
beobachten. Die Dokumentation des
Impfstatus spielt jedoch eine zunehmen-
de Rolle, da bei steigenden Impfquoten
auch mit einer Zunahme an Impfdurch-
brüchen gerechnet werden muss, die
sich in den Sentineldaten bereits wider-
spiegelt. Dabei problematisch erscheint
die abnehmende Eindeutigkeit des klini-
schen Bilds einer Windpockeninfektion
im Falle eines Impfdurchbruchs, sodass
hier die rein klinische Diagnose zumTeil
nicht ausreichen mag und die Laborbe-
stätigung an Bedeutung gewinnt. Das
setzt natürlich zusätzliche Aktivitäten
des Arztes (Probenentnahme) voraus
und sollte daher verstärkt kommuniziert
werden.
Es ist daher einerseitsmöglich, dass es
in Zukunft zu einer weiterenUnterschät-
zung der Varizellenfälle in den geimpf-
ten Altersgruppen kommt aufgrund des
nicht mehr eindeutigen klinischen Bilds
undmangelnder Labordiagnostik. Eben-
so ist eine Überschätzung möglich im
Falle einer fehldiagnostizierten Herpes-
zoster-Erkrankung. Hinzu kommt, dass
in der Regel allein anhand eines positi-
ven Laborbefunds in der Routine-Diag-
nostik keine Unterscheidung der Krank-
heitsform Varizellen oder Herpes zoster
vorgenommen werden kann. Das könnte
wiederum zu einer Überschätzung von
Varizellenfällen insbesondere bei älteren
Personen führen. Das erschwert zuver-
lässigeAussagenzuVarizelleninzidenzen
bei Erwachsenen, die vor dem Hinter-
grund einer befürchteten Altersrechts-
verschiebung infolge der Impfung bei
denKindern – insbesondere bei ungenü-
genden Impfquoten – für die Evaluation
derVarizellenimpfungbesonderswichtig
sind.
Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass sowohl dieMeldedaten als auch
die Daten aus dem Sentinelsystem in
Kombination mit den Impfquoten für
eine gute Umsetzung der Impfempfeh-
lungundWirksamkeit der Impfung spre-
chen.AnhandderMeldedaten lassensich
Inzidenzen und Ausbrüche besser erfas-
sen. Aussagen zu Impfdurchbrüchen in
den verschiedenen Altersgruppen kön-
nen jedoch aktuell nur anhand der guten
Impfdokumentation im Sentinelsystem
getroffen werden, welche daher im Mel-
desystem verbessert werden muss. Zu-
sätzlich ist die Durchführung von Aus-
bruchsuntersuchungen zur Bestimmung
der Impfeffektivität von großer, zuneh-
mender Bedeutung.
Insgesamt kritisch und aufmerksam
sind die steigenden Fallzahlen/Praxis/
Monat und Inzidenzen in den höheren
Altersgruppen und insbesondere in den
NBL zu betrachten und zu beobach-
ten. Bei der Beurteilung der Meldedaten
sollte berücksichtigt werden, dass die
Meldedaten nicht mit einer einheit-
lichen Meldesoftware erfasst werden
und dass der Beobachtungszeitraum für
eine zuverlässige Beurteilung der Epide-
miologie bundesweit noch zu kurz ist.
Eine umso größere Bedeutung hat das
Sentinelsystem, welches auch weiterhin
unterstützt werden muss. Fortlaufende
Auswertungen beiderDatenquellen kön-
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